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RESUMEN
Objetivo: Analizar el perfil de pacientes con 
patología infecciosa que ingresan en HaD tras 
captación en Urgencias, soporte y calidad asis-
tencial.
Método: Estudio observacional retrospectivo. 
Variables: características del paciente, infec-
ción, tratamiento, parámetros de hospitalización 
e indicadores de calidad.
Resultados: Incluidos 255 pacientes con edad 
media 71 años (48.63% varones; 51.37% muje-
res) e índice medio de Charlson 4.91. Diagnósti-
cos más frecuentes: infección urinaria (25.10%) 
y respiratoria (24.71%), sin identificación micro-
biológica en 62.75%. Aislamiento más frecuen-
te: E.coli (21.32%) documentándose 10.20% 
bacteriemia  y 14.51% criterios de sepsis. Todos 
necesitaron antibioterapia parenteral con media 
6.5 días, siendo más empleados carbapenems 
(34.31%). Estancia media en Urgencias 21 ho-
ras y en HaD 7 días. Se registraron 9.41% de 
complicaciones obteniéndose tasa de reingreso 
2.75%.
Conclusiones: Tras estancia corta en Urgencias 
es posible el manejo eficaz de infecciones con 
criterios variables de gravedad y alta comorbi-
lidad, dando el soporte necesario desde HaD, 
sin aumentar complicaciones ni reingresos.
Palabras clave: hospitalización a domicilio; ur-
gencias; infección; resistencia antimicrobiana; 
antibioterapia parenteral; terapia de infusión 
ambulatoria.
ABSTRACT
Objective: To analyze the profile of patients with 
infectious pathology who enter hospital at home 
after collection in the emergency department, 
support and quality of care.
Method: Retrospective observational study. 
Variables: characteristics of the patient, type of 
infection, treatment, hospitalization parameters 
and quality indicators.
Results: Including 255 patients with mean age 
71 years (48.63% male, 51.37% female) and 
average Charlson index 4.91. Most frequent 
diagnoses: urinary tract infection (25.10%) and 
respiratory infection (24.71%), without microbio-
logical identification in 62.75%. Most frequent 
isolation: E. coli (21.32%), with bacteremia be-
ing documented in 10.20% and criteria of sepsis 
in 14.51%. All of them required parenteral antibi-
otic therapy with average 6.5 days, with carbap-
enems being the most used (34.31%). Average 
stay in emergency department 21 hours and in 
hospital at home 7 days. There were 9.41% of 
complications, obtaining a reentry rate of 2.75%.
Conclusions: After a short stay in emergency 
department, it´s possible to manage infections 
with variable criteria of severity and high comor-
bidity, giving the necessary support from hospi-
tal at home, without increasing complications or 
readmissions.
Keywords: hospital-based home care; emer-
gency department; infection; antimicrobial drug 
resistance; intravenous antibiotic; outpatient in-
fusion therapy.
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INTRODUCCIÓN
Las unidades de hospitalización a domicilio (HaD) constituyen una alternativa asistencial en 
aquellos pacientes que precisan ingreso hospitalario por diversas causas y cumplen una serie de 
criterios que los convierten en candidatos válidos para recibir dicha atención en su domicilio (1). Se 
trata, por tanto, de proporcionar asistencia sanitaria especializada en el hogar del paciente cuya 
situación clínica hace que se requieran tratamientos de rango hospitalario que, de otro modo, impli-
carían su ingreso en una planta de hospitalización convencional (2).
Desde el año 1981, este modelo asistencial se ha implantado progresivamente en nuestro país 
destacando una gran heterogeneidad entre las distintas unidades, tanto a nivel organizativo como 
en lo referente a su actividad, sin olvidar las desigualdades en su distribución geográfica (3).
La unidad de hospitalización a domicilio del Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña fue 
creada en el año 1987 y, a lo largo de los últimos años, ha ido adaptando su modelo organizativo 
a las necesidades surgidas como consecuencia del envejecimiento poblacional y la alta incidencia 
de patología infecciosa, en muchos casos, debido a gérmenes multirresistentes. De la creciente 
demanda de atención en el servicio de urgencias (4) y el aumento de ingresos hospitalarios ca-
racterizados por un perfil de pacientes con un alto grado de comorbilidad, nace, en Diciembre de 
2013, un proyecto estratégico de captación activa de pacientes en el servicio de urgencias. Dichos 
pacientes son ingresados directamente en la unidad de hospitalización a domicilio, sin previo paso 
por planta de hospitalización convencional ni unidades de corta estancia médica (5).
Para la puesta en marcha del proceso de captación, un médico de la unidad realiza diariamente 
la revisión de las historias clínicas de los pacientes, que se encuentran en el servicio de urgencias 
en espera de ser ingresados en una planta de hospitalización; y aquellos en observación pendien-
tes de decidir su destino según la evolución. Tras dicha revisión, se realiza una selección de posi-
bles candidatos y su posterior valoración en el servicio de urgencias, en base a criterios médicos 
(estabilidad clínica, diagnóstico establecido y posibilidad de realizar el tratamiento en el domicilio) 
y criterios sociodemográficos (domicilio en el área de cobertura de HaD, medios de contacto, exis-
tencia de un cuidador principal que se responsabilice del paciente y aceptación voluntaria del 
ingreso en la unidad).
De acuerdo a lo expuesto, se plantea un estudio con el objetivo de analizar el perfil de pacientes 
que ingresan en nuestra unidad con diagnóstico de patología infecciosa tras captación activa en el 
servicio de urgencias, su manejo, el soporte requerido y las implicaciones en la calidad asistencial.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se diseñó un estudio observacional descriptivo retrospectivo incluyendo una muestra de 255 
pacientes cuyo criterio de inclusión se basó en haber ingresado en la unidad de HaD del Complejo 
Hospitalario Universitario A Coruña, procedentes del servicio de urgencias con diagnóstico de en-
fermedad infecciosa entre el 1 de junio de 2014 y el 30 de junio de 2015.
Las variables estudiadas se dividieron en los siguientes grupos: características del paciente 
(edad, sexo, índice de comorbilidad de Charlson); tipo de infección (diagnóstico, identificación mi-
crobiológica, germen aislado, bacteriemia documentada, criterios de sepsis/síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica (SIRS) según el American College of Chest Psysicians y la Society of Critical 
Medicine); tratamiento parenteral (tipo de antibiótico, duración del tratamiento, terapia secuencial, 
causas de no realizar tratamiento secuencial); parámetros de hospitalización (estancia en urgen-
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cias, estancia en HaD) e indicadores de calidad (complicaciones, reingreso durante la estancia en 
HaD, reingreso hospitalario por el mismo motivo durante el primer mes tras el alta).
La recogida de datos se realizó mediante el acceso a la historia clínica electrónica del Servicio 
Gallego de Salud (programa IANUS) con registro posterior en hoja de cálculo tipo Excel. Las va-
riables cuantitativas se expresaron mediante medidas de centralización y dispersión, mientras que 
las cualitativas fueron representadas por sus valores absoluto y relativo. El análisis estadístico se 
realizó mediante el Programa de Análisis Epidemiológico de Datos EPIDAT, versión 4.2.
RESULTADOS
Durante el período estudiado, ingresaron en nuestra unidad 382 pacientes procedentes del ser-
vicio de urgencias, de los cuales 255 (66.75%) presentaron patología infecciosa como motivo de 
ingreso siendo incluidos en el estudio. La edad media de los pacientes fue de 71 años con una 
desviación estándar de 19 años. Por sexos, la muestra estuvo formada por 124 varones (48.63%) y 
131 mujeres (51.37%). El índice medio de comorbilidad de Charlson fue de 4.91 con una desviación 
estándar de 2.97.
Respecto al tipo de infección, el diagnóstico más frecuente fue la infección urinaria (25.10%), 
seguida de infección respiratoria (24.71%) y neumonía (21.96%). El aislamiento microbiológico más 
frecuente fue E. coli con un valor absoluto de 62 (24.03%), de los cuales, 7 (11.29% del total de E. 
coli y 2.71% del total de aislamientos) fueron productores de betalactamasas de espectro extendido 
(BLEE). Si bien, en 160 casos (62.75%) no se dispuso de identificación microbiológica, se docu-
mentó bacteriemia en 26 (10.20%) y criterios de sepsis/SIRS en 37 (14.51%).
Todos los pacientes recibieron tratamiento antibiótico parenteral siendo los carbapenems los 
más empleados (34.31%), seguidos de cefalosporinas (33.21%) y quinolonas (28.10%). La dura-
ción media del tratamiento parenteral fue de 6.5 días (mediana: 5) con una desviación estándar de 
4.68 días. En 171 pacientes (67.06%) se realizó tratamiento secuencial con antibiótico por vía oral, 
restando 84 que no lo recibieron por diversas razones: 51 habían completado la pauta de tratamien-
to por vía intravenosa (60.71%), 11 presentaban dificultad para la deglución (13.10%) y en 6 casos 
no se disponía de alternativa antimicrobiana por vía oral (13.10%).
Respecto a los parámetros de hospitalización, la estancia media en el servicio de urgencias fue 
de 20.55 horas (mediana: 21 horas) con una desviación estándar de 10.24 horas. En HaD, la estan-
cia media fue de 8.77 días (mediana: 7 días) con una desviación estándar de 7.38 días.
Por último, 231 pacientes (90.59%) finalizaron su ingreso en HaD sin presentar complicaciones 
frente a 24 (9.41%) que sí las presentaron siendo en su mayoría alteraciones analíticas reversibles. 
La tasa de reingreso hospitalario durante el ingreso en HaD fue del 2.75% (7 pacientes) con una 
tasa de reingreso en el primer mes tras el alta del 7.06% (18 pacientes).
DISCUSIÓN
La patología infecciosa es la primera causa de ingreso hospitalario en los pacientes que acuden 
al servicio de urgencias, ya sea de forma aguda o crónica agudizada. Frecuentemente, se trata de 
pacientes de edad avanzada con alta comorbilidad y riesgo de complicaciones (6), presentando 
criterios variables de gravedad incluyendo bacteriemia, sepsis y síndrome de respuesta inflamato-
ria sistémica.
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Esto implica la necesidad de dar soporte mediante la administración de antibioterapia parenteral 
en el domicilio, para la cual han de tenerse en cuenta las propiedades farmacocinéticas y farma-
codinámicas del antibiótico. En la medida de lo posible, se elegirán fármacos que requieran admi-
nistración endovenosa una vez al día con el fin de disminuir la manipulación del catéter y facilitar la 
asistencia en el horario de cobertura de la unidad. Si bien, existe la posibilidad de la utilización de 
bombas elastoméricas o electromecánicas en casos seleccionados, debiendo considerar la estabi-
lidad del antibiótico a temperatura ambiente. Este tipo de terapias han sido estudiadas a lo largo de 
las últimas décadas, habiendo demostrado seguridad y eficacia comparable con la administración 
en el medio hospitalario (7,8).
Por otro lado, en los últimos años, se ha incrementado la incidencia de infecciones causadas 
por gérmenes multirresistentes, lo cual dificulta la elección del tratamiento antimicrobiano empírico 
pudiendo ensombrecer el pronóstico a largo plazo. Cabe mencionar que en nuestro estudio no se 
dispuso de identificación microbiológica en más de la mitad de los casos.
Con una estancia media en urgencias inferior a 21 horas, hemos comprobado que es posible 
el manejo eficaz de estos pacientes proporcionando el soporte necesario desde una unidad de 
hospitalización a domicilio, sin detectarse un aumento de las complicaciones ni en la tasa de rein-
greso hospitalario, manteniendo una estancia media en la unidad equiparable a otros sistemas de 
hospitalización convencional (9).
Como limitación en este estudio hay que destacar la obtención de datos en relación con la ad-
misión del paciente en el servicio de urgencias y, posteriormente, en la unidad dado que el registro 
horario es realizado por personal administrativo una vez reciben el historial en soporte papel del 
paciente. Por tanto, es probable que la estancia media en urgencias sea incluso menor al resultado 
obtenido.
Estos hallazgos refuerzan a las unidades de HaD como una alternativa válida (10) de ingreso 
desde la puerta de entrada al sistema hospitalario, manteniendo la calidad asistencial y contribu-
yendo a una mejor gestión de las camas hospitalarias así como a la desaturación del servicio de 
urgencias, especialmente, en épocas de mayor demanda asistencial coincidiendo con el aumento 
de patología infecciosa estacionaria.
En el futuro, cabría valorar la posibilidad de evaluar la adecuación de los tratamientos antibióti-
cos empíricos instaurados en el servicio de urgencias con respecto a los pautados posteriormente 
durante el ingreso, así como la realización de un análisis comparativo y coste-efectivo con respecto 
a las plantas de hospitalización.
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